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ABSTRACT
Objective: Identify studies that made adjustments to the equation of Trauma and Injury 
Severity Score (TRISS) and compared the discriminatory ability of both modified 
and original equations. Method: An integrative review of studies published between 
1990 and 2014 using the following databases: LILACS, MEDLINE, PubMed and 
SciELO, based on searches using the term “TRISS”. Results: 32 studies were included 
in this review. Of 67 adjustments to TRISS equations identified, 35 (52.2%) resulted 
in improved accuracy of this index in the prediction of survival probability for trauma 
patients. Adjustments of TRISS coefficients to study population were frequent, but 
did not always improve the predictive ability of the analyzed models. Replacement of 
physiological variables of the Revised Trauma Score (RTS) and changes in the Injury 
Severity Score (ISS) in the original equation presented varied performance. An alteration 
to the method of age inclusion in the equation, and the insertion of gender, comorbidities 
and trauma mechanism, presented a tendency towards improved performance of the 
TRISS. Conclusion: Different proposals of adjustments to the TRISS were identified 
in this review and indicated, in particular, RTS fragilities in the original model and the 
need to change the method of age inclusion in the equation to improve the predictive 
ability of this index. 
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INTRODUÇÃO
As lesões traumáticas configuram um problema de saúde 
pública pandêmico, responsável por 5 milhões de mortes 
por ano em todo o mundo(1-2). No Brasil, segundo dados do 
Ministério da Saúde, no ano de 2012, 152.013 indivídu-
os morreram em decorrência de lesões por causas externas(3). 
Melhorias na prevenção do trauma e no controle da qualidade 
dos sistemas de atendimento ao traumatizado demonstraram 
efeitos mensuráveis e previsíveis em termos de vidas salvas e 
melhoria dos resultados(4). A maneira mais adequada de se 
controlar os resultados de sistemas de atendimento ao trauma-
tizado são por meio de Programas de Melhoria de Qualidade, 
cujas bases são os registros de trauma, com a utilização dos 
índices de gravidade(5).
Os índices de gravidade no trauma são sistemas de triagem 
ou de avaliação prognóstica, baseados em alterações fisiológicas 
e/ou lesões anatômicas da vítima. A avaliação desses índices 
permite estimar e analisar a probabilidade de sobrevida (Ps) da 
vítima e também comparar resultados dentro de um serviço 
ou entre serviços diferentes, na análise da qualidade do atendi-
mento prestado(6).
Atualmente, os índices de gravidade do trauma mais uti-
lizados, obtidos a partir de informações da vítima, são agrupa-
dos em três categorias: anatômicos, como o Abbreviated Injury 
Scale (AIS)(7) e o Injury Severity Score (ISS)(8); fisiológicos, como 
o Revised Trauma Score (RTS)(9); e mistos, que utilizam me-
didas anatômicas e fisiológicas, como o Trauma and Injury 
Severity Score (TRISS)(10).
O TRISS, foi desenvolvido pelo Colégio Americano de 
Cirurgiões a partir de um estudo iniciado em 1982 e publicado 
em 1990, denominado Major Outcome Study (MTOS), com o 
objetivo de se obter um método matemático para o cálculo da 
Ps de uma vítima ou população após um trauma grave, além 
de permitir a comparação da mortalidade de pacientes de dif-
erentes centros hospitalares e sistemas de atendimento, estrat-
ificando os traumatizados segundo as diferenças na gravidade 
do trauma(10-12). 
Para o cálculo do TRISS, é necessária a utilização dos 
índices RTS e ISS, além de considerar a idade da vítima e o 
tipo de trauma – contuso ou penetrante(9-10). O RTS, índice 
fisiológico, considera informações dos seguintes componen-
tes: escore da Escala de Coma de Glasgow (ECGl), valor da 
pressão arterial sistólica (PAS) e valor da frequência respi-
ratória (FR) no momento da admissão hospitalar da vítima. O 
cálculo deste índice é realizado pela soma dos produtos resul-
tantes dos valores atribuídos aos três componentes, multipli-
cados por respectivos pesos(9-10).
O ISS é um índice anatômico que estima a gravidade do 
trauma, cujo cálculo é baseado na AIS(7). Para identificar os va-
lores da AIS, utiliza-se um manual de descritores anatômicos 
de ferimentos que determina, em uma escala de um (lesão leve) 
e seis (lesão grave, normalmente fatal), a gravidade de cada 
lesão traumática segundo regiões corpóreas. O ISS considera 
seis regiões corpóreas (cabeça e pescoço; face; tórax; abdômen 
ou conteúdo pélvico; extremidades ou cintura pélvica; superfí-
cie externa) e a soma do quadrado dos maiores valores da AIS 
de três regiões distintas define o escore final do índice(8). 
A Ps identificada pelo TRISS é calculada pela equação 
Ps=1/(1+e-b), onde “e” representa a base do logaritmo neperia-
no e “b” é originado da fórmula que considera valores do RTS, 
ISS, idade (<55 ou ≥55 anos) e distintos coeficientes segundo o 
tipo de trauma (contuso ou penetrante)(10).
O desenvolvimento da metodologia TRISS e o estabeleci-
mento do MTOS representaram grande melhoria da avaliação 
da qualidade do cuidado prestado ao traumatizado, levando 
este índice a ser considerado padrão ouro na avaliação de re-
sultados do atendimento das vítimas de trauma(10-13). Ainda 
assim há limitações apontadas ao uso TRISS, que envolvem 
principalmente seus componentes e o cálculo de seus coefici-
entes. Neste sentido, pesquisadores vêm propondo diferentes 
modificações para esse índice na tentativa de aprimorar a sua 
acurácia para estimar Ps(14-17).
Considerando-se a importância do TRISS como instru-
mento para melhorar a qualidade da assistência das vítimas de 
trauma e as variações propostas na literatura científica a esse 
índice na tentativa de aprimorar a sua acurácia, foi realizada 
revisão integrativa que teve como objetivo identificar e analisar 
os estudos que fizeram ajustes na equação original do TRISS e 
compararam a capacidade discriminatória da equação modifi-
cada com a original, para predição de sobrevida.
MÉTODO
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, cu-
ja busca de dados foi realizada nas bases de dados Literatu-
ra Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online (MEDLINE), PubMed e Scientific Electronic Library 
Online (SciELO) utilizando-se a palavra “TRISS”. 
Os critérios de inclusão dos estudos nesta revisão foram: 
pesquisas relacionadas ao TRISS, publicadas na íntegra en-
tre 1990 (ano de publicação do TRISS) a 2014, nos idiomas 
inglês, português ou espanhol. Foram excluídos capítulos de 
livros, teses de doutorado, dissertações de mestrado, artigos de 
revisão de literatura e de atualização.
Inicialmente, foi realizada busca nas bases de dados e elim-
inação dos estudos duplicados. Após esta etapa, foi realizada 
leitura dos títulos, dos resumos e das publicações na íntegra de 
forma independentemente por dois revisores e um terceiro foi 
consultado em caso de discordância na seleção das pesquisas. 
Na fase de análise dos resumos, quando as informações não 
eram suficientes para a decisão, o artigo foi mantido para lei-
tura na íntegra.
Foram excluídos estudos que após a leitura dos títulos, re-
sumos e/ou artigos na íntegra tiveram a seguinte classificação: 
aplicação do TRISS original como preditor de sobrevida, com-
paração da performance do TRISS com a de outros índices 
e propostas de variações do TRISS sem comparação com a 
equação original do MTOS(10,12).
Dos estudos selecionados para a amostra final, foram co-
letados os seguintes dados: ano, país e idioma de publicação, 
local de realização da pesquisa, direcionalidade (retrospectivo 
e/ou prospectivo) e extensão do estudo (multicêntrico nacional, 
internacional ou institucional), tempo de abrangência dos da-
dos, fonte de dados (banco de dados, registros hospitalares e/ou 
pré-hospitalares), tipo de trauma da casuística analisada (con-
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tuso, penetrante ou ambos), população-alvo (adulta, pediátrica 
ou ambas) e tamanho da amostra. Além disso, foram identifi-
cados os ajustes da equação do TRISS e o resultado da com-
paração-classificado em melhor, equivalente ou pior do que a 
equação original, de acordo com a conclusão dos estudos.
Os dados foram inseridos no programa da Microsoft Excel® 
2010, submetidos à análise descritiva e a síntese dos resultados 
está apresentada em tabelas e quadro, de forma narrativa. Não 
Figura 1 - Fluxograma da seleção dos estudos segundo o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
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Tabela 1 - Distribuição dos estudos (n=32) segundo características do método utilizado, bases de dados LILACS, MEDLINE, PubMed 
e SciELO, 1990-2014.
Características do método utilizado N %
Direcionalidade do estudo
Retrospectivo 28 87,5
Prospectivo 3 9,4
Prospectivo / Retrospectivo 1 3,1
foi possível realizar a metanálise devido à heterogeneidade de 
ajustes na equação do TRISS encontrados na literatura.
RESULTADOS
A partir das buscas nas bases de dados e aplicação dos 
critérios de elegibilidade, foram incluídos 32 estudos na 
presente revisão. A Figura 1 apresenta o fluxograma de 
seleção desses estudos. 
Na distribuição dos artigos desta revisão a cada cinco 
anos, foi possível observar que houve homogeneidade no 
número de publicações nos períodos analisados, com ex-
ceção dos anos entre 2006 a 2010, período em que ocorreu 
aumento do número de publicações com propostas de modi-
ficações do TRISS. A maioria dos estudos foi desenvolvida e 
publicada nos EUA(14,21,23,25,27-29,31-32,34-39,42-45) sendo, dessa for-
ma, o inglês o idioma mais frequente de publicação(14-16,18-45).
A seguir, apresentam-se tabelas e quadro com a análise 
descritiva dos 32 artigos incluídos nesta revisão(14-45).
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Características do método utilizado N %
Fonte de dados
Banco de Dados 26 81,3
Banco de Dados e Registros Hospitalares 1 3,1
Registros Hospitalares 4 12,5
Registros do Pré-Hospitalar e Hospitalares 1 3,1
Extensão do estudo
Institucional 9 28,1
Multicêntrico internacional 3 9,4
Multicêntrico nacional 20 62,5
Tempo de abrangência dos dados
≤5 anos 22 62,8
>5 e ≤10 anos 7 21,9
>10 e ≤15 anos 1 3,1
>15 anos 1 3,1
Não informado 1 3,1
Os dados da Tabela 1 mostram que houve predomínio de 
estudos retrospectivos (87,5%)(14-16,19-32,35-45), multicêntricos 
nacionais (62,5%)(18-20,22-23,25-33,35,38,41-42,44-45), utilizando como 
fonte os bancos de dados (81,3%)(19-33,35-45) e com período de 
abrangência de até 5 anos (62,8%)(14-16,18,20-21,25-28,30-36,40-43,45). 
A maioria das pesquisas (56,3%) incluiu vítimas de trauma 
contuso e penetrante(15,17-20,23,26-28,31,34,36-38,42-45), seguida por trau-
ma exclusivamente contuso (40,6%)(14,21-22,24-25,29-30,32-33,35,39-41). 
Nenhum estudo abordou apenas o trauma penetrante. A cli-
entela mais comumente analisada foi a adulta (n=18; 56,3%)
(14-18,20,22,24-25,29-30,32,35-36,38-39,42-43), seguida por investigações de 
populações adulta e pediátrica (n=6; 18,8%)(23,26-28,31,37). O ta-
manho da amostra das pesquisas variou de 34 a 2.350.596 in-
divíduos, sendo que amostras maiores do que 10.000 vítimas 
foram as mais frequentes (40,6%)(22-23,27-29,32,39-45).
De acordo com as modificações propostas na equação 
original do TRISS, os estudos apresentaram de uma a dez 
novas equações. Entretanto, houve predomínio de pesqui-
sas que propuseram apenas uma equação modificada 
(43,8%)(14-17,22,25-26,29,31,34-35,37-38,43).
Na análise dos 83 ajustes das equações observou-se 
que 16 deles foram elaborados visando grupos espe-
cíficos de doentes, tais como vítimas de trauma ab-
dominal, craniencefálico e entubadas. Essas equaçõ
es(23,27-28,31-34,36,38,45) não foram incluídas nas análises deste 
estudo devido à especificidade da proposta de sua apli-
cabilidade. Do total das equações analisadas (n=67), 52 
(77,6%) substituíram os coeficientes da equação origi-
nal(14,19-26,32,35-37,39-41,43-45), 42 (62,7%) modificaram a variável 
fisiológica(14,18-20,22-23,25,29,36-37,39-43,45) e 31 (46,3%) alteraram 
a variável anatômica(15-17,22-25,32,36-37,39,41-44). Em 10 (14,9%) 
equações, novas variáveis foram incluídas(21-24,30,37,39-40,42-43) 
e novas propostas de inserção da idade foi observada em 
26 (38,8%)(19,21-25,30,39-40,42-43).
A Tabela 2 apresenta o desempenho dessas 67 equações 
de acordo com os ajustes realizados. Melhor desempen-
ho em relação ao TRISS original foi observado em 35 
equações (52,2%), equivalente, em 29 (43,3%) e pior, em 
três (4,5%) dos ajustes. 
Tabela 2 - Variações do TRISS (n=67) segundo ajustes na equação e desempenho em relação à equação original, bases de dados 
LILACS, MEDLINE, PubMed, SciELO, 1990-2014.
Ajustes na equação Desempenho em relação à equação original*
Total
Melhor Equivalente Pior
Coeficientes 3 (30,0%) 6 (60,0%) 1 (10,0%) 10
Coeficientes+inclusão de variáveis 1 (100,0%) - - 1
Coeficientes+variável fisiológica 3 (50,0%) 3 (50,0%) - 6
Coeficientes+variável anatômica - 3 (100,0%) - 3
Coeficientes+idade 2 (100,0%) - - 2
Coeficientes+idade+inclusão de variáveis 1 (100,0%) - - 1
Coeficientes+variável fisiológica+anatômica 2 (25,0%) 5 (62,5%) 1 (12,5%) 8
Coeficientes+variável fisiológica+anatômica+inclusão de variáveis 1 (50,0%) - 1 (50,0%) 2
Coeficientes+variável fisiológica+idade 4 (80,0%) 1 (20,0%) - 5
Coeficientes+variável fisiológica+idade+inclusão de variáveis 1 (100,0%) - - 1
Coeficientes+variável fisiológica+anatômica+idade 8 (88,9%) 1 (11,1%) - 9
Coeficientes+variável fisiológica+anatômica+idade+inclusão de variáveis 2 (100,0%) - - 2
Coeficientes+variável anatômica+idade - 1 (100,0%) - 1
Coeficientes+variável anatômica+idade+inclusão de variáveis 1 (100,0%) - - 1
Variável fisiológica - 7 (100,0%) - 7
Variável fisiológica+anatômica+idade 2 (100,0%) - - 2
Variável anatômica 2 (66,7%) 1 (33,3%) - 3
Idade 1 (100,0%) - - 1
Idade+inclusão de variáveis 1 (100,0%) - - 1
Inclusão de variáveis - 1 (100,0%) - 1
*Extraído das conclusões das publicações analisadas.
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Os resultados da Tabela 2 mostram que os ajustes 
dos coeficientes foram bastante frequentes nas equações; 
porém, seus resultados não mostraram uma clara tendên-
cia de melhora no desempenho dos modelos com esse tipo 
de modificação: quando realizado ajuste exclusivamente 
dos coeficientes, os resultados mostraram melhora de 
desempenho somente em 3 de 10 equações; nas modifi-
cações combinadas que incluíram ajuste de coeficientes, 26 
(61,9%) de 42 equações tiveram melhor desempenho.
Em relação aos ajustes na variável fisiológica, as mu-
danças isoladas não reverteram em melhora de desem-
penho do modelo e as combinadas ora geraram melhora 
(23 equações), ora resultaram em manutenção ou piora de 
desempenho em relação ao TRISS (12 equações). Quan-
to à variável anatômica, entre as três mudanças isoladas 
propostas, duas reverteram em melhora de desempenho. 
As 28 modificações combinadas resultaram em melhora de 
desempenho em 16 propostas (57,1%).
A idade e a inclusão de novas variáveis nas equações ocor-
reram com menor frequência nos estudos; no entanto, resul-
taram em melhor desempenho das equações. A mudança na 
forma de inclusão da idade nas propostas melhorou o desem-
penho de 23 (88,5%) das 26 equações e a inclusão de novas 
variáveis reverteu em melhora de 8 (80,0%) entre 10 equações.
O gênero foi incluído em uma equação, que teve mel-
hor desempenho que a original. Comorbidades foram 
adicionadas como componentes do TRISS em seis ajust-
es, melhorando a capacidade preditiva de sobrevida em 
cinco deles e mantendo o desempenho no outro. O me-
canismo de trauma foi incluído como componente em três 
equações, substituindo o ajuste dos coeficientes proposto 
na versão original do índice – esta modificação do TRISS 
resultou em melhora do desempenho em duas equações e 
manutenção em uma delas.
As características das mudanças das 67 equações se-
gundo desempenho estão apresentadas no quadro abaixo.
Quadro 1 - Variáveis fisiológicas e anatômicas utilizadas e modo de inclusão da idade nas equações modificadas, segundo 
desempenho. Bases de dados LILACS, MEDLINE, PubMed e SciELO, 1990-2014.
    Desempenho das equações modificadas*
V
ar
iá
ve
is
 fi
si
ol
óg
ic
as
Melhor(20,22-23,25,39-43) Equivalente(14,18-20,23,29,36,41) Pior(37,41)
-ECGl+PAS+FR
-ECGl+PAS+FR como splines cúbicos
-ECGl+PAS+FR estratificados em 10 categorias
-ECGl como variável contínua+PAS+FR
-ECGl+PAS
-ECGl isoladamente
-MRM isoladamente
-RTS com valores da cena
-RTS com FR neutralizada+FR
-RTS com FR neutralizada+SpO2
-ECGl+PAS+FR
-ECGl+PAS+FR/2
-ECGl+PAS
-PAS da cena+FC da cena
-PAS+FC
-MRM+PAS
-MRM isoladamente
-Excesso de bases
-ECGl+PAS+FR
-Excesso de bases
V
ar
iá
ve
is
 a
na
tô
m
ic
as
Melhor(15,17,23-25,39,41-43) Equivalente(15,23-24,32,36,41,45) Pior(37,41)
-ISS submetido a fracionamento polinomial
-ISS como variável categórica
-ISS como spline cúbico
-Survival Risk Ratios
-AIS
-NISS
-APS
-Optimal Consensus
-ICISS
-TRAIS
-ISS submetido a fracionamento polinomial
-ISS como variável categórica
-Survival Risk Ratios
-NISS
-mAP
-ICISS
-Exclusão da variável anatômica
-Traumatismo craniencefálico 
(presença/ausência)
-Exclusão da variável anatômica
V
ar
iá
ve
l 
id
ad
e
Melhor(21,25,30,39-40,42-43) Equivalente(19,23-24) Pior
-Idade como variável categórica (4 categorias 
ou mais)
-Idade como variável contínua
-Idade como spline cúbico
-Idade como variável categórica (4 categorias)
-Idade como variável contínua
*Extraído das conclusões das publicações analisadas
ECGl: Escala de Coma de Glasgow; PAS: Pressão Arterial Sistólica; FR: Frequência Respiratória; MRM: Melhor Resposta Motora; RTS: Revised Trauma Score; 
SpO2: Saturação periférica de oxigênio; FC: Frequência Cardíaca; ISS: InjurySeverity Score; AIS: AbbreviatedInjuryScale; NISS: New InjurySeverity Score; 
APS: Anatomic Profile Score; ICISS: InternationalClassificationofDiseaseBasedInjurySeverity Score; TRAIS: Trauma Registry AbbreviatedInjuryScale 
Score; mAP: ModifiedAnatomical Profile
Nas modificações relacionadas às variáveis fisiológi-
cas, observa-se no Quadro 1 que melhora da performance 
ocorreu com a exclusão do RTS do índice, porém as 
variáveis ECGl, Melhor Resposta Motora (MRM), PAS 
e FR tiveram desempenhos variados quando substituíram 
o RTS. O excesso de base, a frequência cardíaca e os va-
lores de cena dos parâmetros fisiológicos não melhoraram 
o desempenho do índice e o uso da Saturação periférica de 
oxigênio (SpO2) com a FR neutralizada no RTS também 
não resultou em melhora de performance.
Em relação às variáveis anatômicas, nota-se que, além 
de alterações na forma de introduzir o ISS na equação do 
TRISS, diferentes índices anatômicos foram propostos pa-
ra substituir o ISS. Os resultados dessas mudanças foram 
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algumas vezes melhora de desempenho do índice e outras 
não. A proposta de exclusão da variável anatômica não fa-
voreceu a performance do TRISS (Quadro 1).  
A variável idade foi considerada como variável categórica 
(mínimo de 4 categorias), contínua ou spline cúbico. Nas duas 
primeiras formas, apresentou tanto melhora do desempenho 
da equação quanto manutenção da acurácia (Quadro 1). 
DISCUSSÃO
Nesta revisão de literatura todas as análises e com-
parações realizadas foram na tentativa de determinar as 
variações do TRISS mais acuradas para predizer a Ps em 
doentes traumatizados e, consequentemente, contribuir pa-
ra a avaliação da qualidade da assistência prestada às víti-
mas de trauma pela equipe multidisciplinar. Tendo em vista 
esta premissa, alguns aspectos dos resultados das análises 
realizadas precisam ser enfatizados.
O TRISS tem recebido críticas na literatura científica 
por ter sido baseado em um banco de dados de vítimas de 
trauma em território americano e canadense, apresentan-
do coeficientes de regressão relativos à realidade desses 
países(14,19-28,31-41,43-45). Estas críticas demandaram o desen-
volvimento de muitos estudos em que os coeficientes de 
regressão foram ajustados à realidade do local de aplicação 
visto que, segundo alguns pesquisadores, o valor preditivo 
desse índice pode ser maximizado quando são utilizados 
coeficientes ajustados à própria população em que está sen-
do aplicado(20-27). Inesperadamente, a análise do conjunto 
dos resultados desses estudos não mostrou propensão de 
melhora da capacidade preditiva do modelo com as alter-
ações dos coeficientes da equação e trouxe incerteza sobre a 
importância de gerar coeficientes para o TRISS ajustados à 
realidade local de sua aplicação. 
Para o cálculo do TRISS, é necessária a utilização do 
RTS que considera as variáveis escore da ECGl, valor da 
PAS e FR no momento da admissão hospitalar da vítima, 
preferencialmente em um centro de trauma(9).
Nos últimos anos, uma grande dificuldade para o cálcu-
lo do RTS decorre do aumento do número de intubações 
endotraqueais, de sedações e de bloqueios neuromusculares 
durante o atendimento pré-hospitalar, o que inviabiliza a 
obtenção do valor do escore da ECGl e da FR espontânea 
à admissão hospitalar(14,46). Dessa maneira, essas inter-
venções realizadas durante o atendimento pré-hospitalar 
interferem na avaliação inicial intra-hospitalar e, conse-
quentemente, nos resultados do RTS e TRISS.
Estudos mostram que os doentes submetidos à intu-
bação endotraqueal, quando analisados separadamente, 
são os mais gravemente traumatizados e com alta taxa de 
mortalidade; consequentemente, a exclusão dessas vítimas 
gera viés na avaliação de qualidade dos serviços(10,14,46); além 
disso, recursos como atribuir pontuação um no item MRV 
para pacientes entubados ou considerar valores de cena não 
têm melhorado o desempenho do TRISS(36).
Na literatura vários estudos incluíram as variáveis 
ECGl ou MRM, PAS, FR e SpO2 nos modelos e ex-
cluíram o RTS da equação de regressão, tendo em vista 
que esses parâmetros excluem os pacientes presumi-
velmente mais graves das análises de probabilidade de 
sobrevida (entubados)(14,47-48). Nas análises dos estudos 
comparativos do TRISS original com modelos modi-
ficados verificou-se que a melhora do desempenho do 
TRISS foi obtida quando o RTS foi retirado do mod-
elo e substituído pelos parâmetros ECGl, MRM, PAS 
e FR diretamente na equação; porém, há a ressalva que 
em vários estudos essa substituição não adicionou valor 
preditivo ao TRISS; a capacidade preditiva dos modelos 
se manteve equivalente à do TRISS original e até piorou 
sua performance. Tais resultados trazem indefinição so-
bre o desempenho desses parâmetros e remetem à ne-
cessidade de novas pesquisas sobre os componentes fisi-
ológicos na estimativa da Ps das vítimas de trauma.
Para melhorar a capacidade do TRISS em estimar Ps, 
algumas propostas de modificações no parâmetro anatômi-
co do índice também têm sido realizadas nas publicações 
científicas, porém seus resultados nem sempre foram 
benéficos para o desempenho do índice. A nova versão do 
ISS, o NISS, parece substituir o índice original com van-
tagens(49); no entanto, a habilidade do NISS de melhorar o 
desempenho do TRISS ainda não foi claramente estabele-
cida na literatura. Vale aqui lembrar que o NISS simplifica 
o cálculo do ISS e isto por si só deve indicar seu uso na 
equação visto que, até então, a literatura mostra que esta 
substituição não prejudica o desempenho do TRISS.
Nas publicações analisadas, a mudança na forma da 
idade ser incluída nas equações resultou em melhor de-
sempenho dos modelos em aproximadamente 90% das 
novas propostas. Estes achados destacam a idade como 
um parâmetro que requer reavaliação quanto sua forma de 
inserção no TRISS. O ponto de corte de 55 anos preci-
sa ser revisto, uma vez que os avanços da medicina e das 
condições de vida influenciaram diretamente os fatores 
relacionados à reserva fisiológica das pessoas mais idosas. 
Nesse sentido, a idade como variável dicotômica parece 
pouco aconselhável principalmente porque respostas difer-
enciadas à doença têm sido observadas não somente entre 
adultos e idosos, mas também entre os idosos e muito ido-
sos (≥80 anos) da população(50).
A adição das variáveis gênero, comorbidades e me-
canismo do trauma no modelo de Ps melhorou, em vári-
os estudos(21-24,30,37,39), a performance do TRISS. O gênero 
feminino tem sido apontado como fator protetor após o 
trauma devido às especificidades hormonais(51-53), o que 
pode justificar a melhor performance da equação quando 
essa variável foi adicionada.
Estudos mostram que a presença de comorbidades 
tem sido associada a resultados indesejáveis e o mecanis-
mo do trauma, apesar de já ser considerado nos coeficien-
tes do TRISS, também tem sido proposto como um dos 
itens da equação.  
Apesar dos benefícios do acréscimo dessas variáveis 
no modelo, deve-se considerar que a inserção de cada 
item na equação requer validação em grandes popu-
lações. Além disso, essas variáveis devem ser parâmet-
ros de imediata obtenção, o que nem sempre ocorre em 
relação às comorbidades. 
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Por fim, algumas limitações desta revisão merecem ser 
pontuadas: os estudos apresentaram grande variabilidade 
de propostas de ajustes, impossibilitando a realização de 
metanálise para definição da melhor equação modificada 
do TRISS e as equações ajustadas propostas nos estudos 
necessitam ser validadas em diferentes populações. 
CONCLUSÃO
Cerca de metade dos ajustes realizados na equação do 
TRISS original resultou em melhora na acurácia do índice 
para predizer a Ps em doentes traumatizados. Os ajustes 
dos coeficientes à população de estudo foram realizados 
na grande maioria das equações, porém não apresentaram 
uma clara tendência de melhora na capacidade preditiva 
dos modelos, conforme esperado. Foi melhor o desempen-
ho das variações do TRISS quando os ajustes incluíram a 
mudança na forma que a variável idade foi introduzida na 
equação. As variações do TRISS que mantiveram o RTS 
na equação não apresentaram melhora na performance do 
instrumento, independentemente dos ajustes realizados no 
índice. Outros parâmetros fisiológicos que substituíram o 
RTS tiveram desempenho variado, assim como as modi-
ficações relacionadas ao ISS. O gênero, comorbidades e 
mecanismo do trauma foram variáveis que, quando intro-
duzidas diretamente na equação, apresentaram tendência 
de melhorar seu desempenho.
RESUMO
Objetivo: identificar estudos que realizaram ajustes na equação do Trauma and InjurySeverity Score (TRISS) e compararam a 
capacidade discriminatória da equação modificada com a original. Método: Revisão integrativa de pesquisas publicadas entre 1990 
e 2014 nas bases de dados LILACS, MEDLINE, PubMed e SciELO utilizando-se a palavra TRISS. Resultados: foram incluídos 
32 estudos na revisão. Dos 67 ajustes de equações do TRISS identificados, 35 (52,2%) resultaram em melhora na acurácia do índice 
para predizer a probabilidade de sobrevida de vítimas de trauma. Ajustes dos coeficientes do TRISS à população de estudo foram 
frequentes, mas nem sempre melhoraram a capacidade preditiva dos modelos analisados. A substituição de variáveis fisiológicas 
do Revised Trauma Score (RTS) e modificações do Injury Severity Score (ISS) na equação original tiveram desempenho variado. 
A mudança na forma de inclusão da idade na equação, assim como a inserção do gênero, comorbidades e mecanismo do trauma 
apresentaram tendência de melhora do desempenho do TRISS. Conclusão: Diferentes propostas de ajustes no TRISS foram 
identificadas nesta revisão e indicaram, principalmente, fragilidades do RTS no modelo original e necessidade de alteração da forma 
de inclusão da idade na equação para melhora da capacidade preditiva do índice. 
DESCRITORES
Índices de Gravidade do Trauma; Ferimentos e Lesões; Avaliação de Resultados; Qualidade da Assistência à Saúde; Revisão.
RESUMEN
Objetivo: Identificar los estudios que se ajuste a La ecuación de Trauma and Injury Severity Score (TRISS) y comparar con la capacidad 
discriminatoria de la ecuación modificado con el original. Método: revisión de estudios publicados entre 1990 y 2014 en las bases de 
datos LILACS, MEDLINE, PubMed y SciELO utilizando la palabra clave TRISS. Resultados: Se incluyeron 32 estudios. De los 
67 TRISS ecuaciones ajustes identificados, 35 (52,2%) resulto en una mejora en la precisión del índice para predecir la probabilidad 
de supervivencia de las víctimas de trauma. Ajustes coeficientes TRISS a la población del estudio eran frecuentes, pero no siempre 
mejoran la capacidad predictiva de los modelos analizados. La sustitución de variables fisiológicas revisadas Trauma Score (RTS) y 
modificaciones Del Injury Severity Score (ISS) en La ecuación tenía variada rendimiento. El cambio en la forma de inclusión de 
la edad, así como La inserción de género, las comorbilidades y mecanismo de la lesión mostro tendencia de mejora del rendimiento 
TRISS. Conclusión: diferentes propuestas de ajustes a la TRISS fueron identificados en esta revisión y señalaron principalmente RTS 
debilidades en el modelo original y la necesidad de cambiar la forma de inclusión de la edad en la ecuación para mejorar la capacidad 
predictiva del índice.
DESCRIPTORES
Índices de Gravedad del Trauma; Heridas y Traumatismos; Evaluación de Resultado; Calidad de la Atención de Salud; Revisión.
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